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Comparación del tratamiento conservador y quirúrgico en la rotura aguda del 
tendón de Aquiles

María Carrera Sánchez1

Resumen. El objetivo de esta revisión fue comparar el tratamiento quirúrgico y el tratamiento conservador para ver 
cuál era más eficaz ante la nueva rotura. Hubo resultados contradictorios. La pieza clave parece ser el protocolo de 
rehabilitación posterior a la intervención.
Se realizó una búsqueda en bases de datos (Pubmed, Cochrane y PEDro) para encontrar artículos que comparasen 
ambos tratamientos. Se hizo criba de los mismos según los criterios de inclusión y exclusión.
Encontramos que los estudios que no usan un protocolo de rehabilitación con carga temprana tuvieron un resultado a 
favor del tratamiento quirúrgico para evitar la recidiva (P=0,002). En cambio, los estudios que sí usaron este protocolo 
no encontraron tanta diferencia de nueva rotura entre el tratamiento conservador y el quirúrgico (P=0,05). Se vio que el 
tratamiento quirúrgico sí está relacionado con el aumento de las complicaciones (P=0,004).
En conclusión, el tratamiento quirúrgico está relacionado con una menor tasa de nueva rotura, a no ser que haya un 
protocolo de rehabilitación con carga temprana. En este caso, la tasa de recidiva sería similar para ambos tratamientos, 
siempre teniendo en cuenta que la cirugía abierta está relacionada con más complicaciones.
Palabras clave: rotura aguda tendón de Aquiles; tratamiento quirúrgico; tratamiento conservador.

[en] Comparison of conservative and surgical treatment in acute Achilles tendon rupture

Abstract. The objective of this review was to compare the surgical treatment and the conservative treatment to see 
which was the most effective in a new rupture. There were contradictory results. The key seems to be the rehabilitation 
protocol after the intervention.
A search was made in databases (Pubmed, Cochrane and PEDro) to find articles comparing both treatments. They were 
screened according to the inclusion and exclusion criteria.
We found out that studies that do not use a rehabilitation protocol with loading had a result in favor of surgical treatment 
to avoid recurrence (P = 0.002). However, the studies that used this protocol didn’t find as much difference of new 
rupture between conservative and surgical treatment (P = 0.05). It was found that the surgical treatment was related to 
the increase in complications (P = 0.004).
In conclusion, the surgical treatment is related to a lower rate of new rupture, unless there were a rehabilitation protocol 
of early weighting. In this case, the recurrence rate is similar for both treatments, always bearing in mind that open 
surgery is related to more complications. 
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1. Introducción

La rotura del tendón de Aquiles es una lesión 
muy común y potencialmente incapacitante 
que influye en gran medida en los adultos 
varones jóvenes que participan en deportes, 
como los juegos de raqueta, el fútbol y el 
baloncesto (1,2). La incidencia de la rotura 
de tendón de Aquiles es aproximadamente 
del 31,17 por 100.000 por año (3). Hay 
un incremento de la incidencia según los 
estudios de epidemiología, especialmente en 
población de avanzada edad (2,3). En general, 
las intervenciones para la rotura aguda del 
tendón de Aquiles se pueden clasificar como 
quirúrgico o conservador (4,5). No ha sido 
determinado si el tratamiento quirúrgico o no 
quirúrgico es óptimo para la rotura aguda del 
tendón de Aquiles a pesar de que ha habido un 
rápido desarrollo de los tratamientos(6–13). 

Ha habido resultados contradictorios en 
múltiples ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA) que han comparado tratamientos 
quirúrgicos y no quirúrgicos para la rotura 
aguda del tendón de Aquiles(14–24). Se han 
realizado muchos meta-análisis que incluyen 
ECA para determinar qué procedimiento es 
mejor para tratar la rotura aguda del tendón 
de Aquiles, sin embargo, los resultados 
hallados han sido contradictorios(6–13). La 
intervención no quirúrgica para la rotura 
aguda del tendón de Aquiles sugirió estar 
asociada con un incremento significativo 
en la incidencia de rotura o nueva rotura, 
comparado con el tratamiento quirúrgico(7). 
Otro estudio, sin embargo, no encontró 
diferencias significativas entre los tratamientos 
quirúrgicos y no quirúrgicos, seguramente 
influenciado por los métodos de rehabilitación, 
concretamente soportar carga o no (9). Estos 
resultados inconsistentes, han dejado a los 
que toman decisiones con incertidumbre sobre 
el manejo de la rotura aguda del tendón de 
Aquiles (25).

Recientes revisiones sistemáticas de meta-
análisis superpuestos de muchos campos 
médicos han sido útiles para seleccionar 
evidencia de la más alta calidad para la toma 
de decisiones cuando hay discordancia sobre 
un tema determinado(26,27) . El objetivo del 
estudio es comparar el tratamiento quirúrgico 
y no quirúrgico respecto a la nueva rotura, 
complicaciones y resultados funcionales (7,12), 
así como resultados cuando existe un protocolo 
de rehabilitación con carga temprana (9).

2. Metodología

La pregunta clínica para esta revisión se generó 
usando el formato PICO: Los pacientes con 
rotura aguda de tendón de Aquiles ¿deberían 
ser tratados conservadora o quirúrgicamente 
para que no haya recidiva?

P: Patología (rotura aguda del tendón de 
Aquiles)
I: Intervención (tratamiento conservador)
C: Comparación (tratamiento quirúrgico)
O: Resultados: (Cuál es más eficaz para que 
no haya recidiva)

Dividimos la pregunta PICO en términos 
de búsqueda. La búsqueda se realizó en las 
bases de datos PubMed, Cochrane y PEDro. 
Los términos de búsqueda fueron: “Achilles 
tendon”, “Achilles tendon rupture”, “Acute 
Achilles tendon rupture”, “Achilles tendon 
rupture surgical treatment”, “Conservative 
Achilles tendon treatment”, “Conservative 
Achilles tendon rupture treatment”. (Tabla 1).

La búsqueda se realizó en noviembre de 
2017. Como criterios de inclusión hemos 
utilizado: comparación del tratamiento 
quirúrgico y no quirúrgico para la rotura aguda 
del tendón de Aquiles, meta-análisis, en inglés, 
a texto completo y actualizado a los últimos 
5 años. Los criterios de exclusión fueron 
artículos de más de 5 años, artículos que no 
estuviesen en inglés, ensayos clínicos, casos 
clínicos y casos en serie. (Tabla 2).

Se encontraron un total de 108 artículos. 
Excluimos artículos repetidos, artículos que 
descartamos después de leer el título y/o el 
resumen y artículos que no comparasen el 
tratamiento quirúrgico con el conservador. 
Quedaron un total de 5 artículos, de los cuales 
obtuvimos el texto completo, y después de 
revisarlo, descartamos 2. Usamos 3 artículos 
para realizar esta revisión. (Figura 1).

3. Desarrollo

3.1. Resultados

A continuación, se resumen los artículos 
propuestos en la tabla 3.

En el meta-análisis de Jiang y col.(7), se 
trabajó con 894 pacientes con diagnóstico 

RevistaInternacionalDeCienciasPodologicas13(2).indd   68 15/7/19   15:44



69Carrera Sánchez, M. Rev. int. cienc. podol. 13(2) 2019: 67-75

definitivo: pérdida de fuerza a la flexión 
plantar, test de Thomson positivo y presencia 
de hueco palpable. Una media de edad de 
40,74 los que fueron tratados quirúrgicamente 
y 41,14 los tratados conservadoramente. 
Tuvieron un seguimiento de 0,5 a 5 años. 453 
pacientes fueron tratados conservadoramente, 
de los cuales, 44 tuvieron nueva rotura 
(9,71%). Si lo comparamos con el 4,31% 
(19 de 441 pacientes) del grupo tratado 
quirúrgicamente, encontramos gran diferencia 
entre ambos grupos (P=0,002). Sin embargo, 
los pacientes tratados con cirugía tuvieron más 
complicaciones. Un 26,6% frente al 7,19% 
de los pacientes tratados conservadoramente 
(P=0,004). El tiempo medio de baja por 
enfermedad fue más corto en los pacientes 
tratados con cirugía (P=0,009). No encontraron 
diferencias significativas entre ambos grupos, 
a la hora de reanudar con éxito la práctica 
deportiva (P=0,30) (7).

Crearon un subgrupo de meta-análisis para 
analizar las complicaciones, ya que había 
alta heterogeneidad (I2 =78%). En cuanto a la 
infección superficial (P=0,05), la adherencia 
de la cicatriz (P=0,00001) y la alteración de 
la sensibilidad (P=0,0003). En cambio, no se 
observaron diferencias significativas entre el 
alargamiento extremo del tendón de Aquiles 
(P=0,31), la TVP (trombosis venosa profunda) 
(P=0,14) y la infección profunda (P=0,22) (7).

Los resultados respecto a la evaluación 
funcional variaron (7). Un artículo reportó 
que los pacientes operados tuvieron más 
dificultad para calzarse por la rigidez del 
tobillo (24). Otro, en cambio, declaró que 
trascurrido 1 año de la cirugía, los pacientes 
tenían menos atrofia de la pantorrilla, mejor 
movimiento de tobillo y menos quejas (20). 
Encontraron que los pacientes tratados 
quirúrgicamente tienen mejores resultados 
en pruebas de función muscular cuando se 
hace la revisión a los 6 meses y en elevación 
del talón a los 12 meses (15). Otro artículo 
encontró evidencia para afirmar que ambos 
tratamientos producen buenos resultados si 
evitamos las complicaciones(17). Por lo tanto, 
no hubo consenso en cuanto a la recuperación 
funcional (7).

En el meta-análisis de Soroceanu y col. 
(12), se trabajó con 826 pacientes cuya media 
de edad fue 39,8 años. 408 pacientes fueron 
tratados con medidas conservadoras y 418 
con medidas quirúrgicas. Todos estaban 
diagnosticados con presencia de hueco 

palpable y test de Thompson positivo. En caso 
de error en el examen clínico, la ecografía o 
resonancia magnética se usaron para confirmar 
el diagnóstico (28,29).

El estudio agrupó los resultados en cuanto 
a la nueva rotura y la diferencia de riesgo 
absoluto entre los grupos fue del 5,5% a favor 
del tratamiento quirúrgico (P=0,002) (12).

La inclusión de rehabilitación funcional 
fue la causa de heterogeneidad en este estudio 
(p<0.05). Los resultados mostraron que si 
se realiza un protocolo de rehabilitación 
funcional con un rango de movimiento 
temprano, el tratamiento quirúrgico y el 
no quirúrgico eran equivalentes respecto a 
la nueva rotura (P=0,45). En cambio, si el 
procedimiento posterior a la rotura incluía 
inmovilización prolongada, el riesgo absoluto 
para el tratamiento quirúrgico era del 8,8% 
(P=0,001) (12).

Las complicaciones incluyeron necrosis 
del tendón y de la piel, infección profunda 
y superficial de la herida, adhesión de la 
cicatriz, fístulas, disminución del movimiento 
del tobillo, nervio sural dañado, excesiva 
elongación del tendón, TVP y embolia 
pulmonar. Hubo una diferencia de riesgo del 
15,8% a favor del tratamiento no quirúrgico 
(P=0,016) (12).

El tiempo medio de baja por enfermedad 
(19,6 días) fue menor en los pacientes tratados 
quirúrgicamente (IC 95%, P=0,0014)(12).

Tres estudios reportaron el rango de 
movimiento del tobillo como la diferencia en 
la flexión plantar (en grados), comparado con 
el miembro contralateral. También expresaron 
la diferencia de circunferencia de la pantorrilla 
(en centímetros), comparando con el lado 
contralateral (17,18,21). El análisis demostró 
que la flexión plantar activa fue 1,07º menor en 
los pacientes intervenidos conservadoramente 
(IC 95%, 0,17º a 1,96º; P=0,019). Pero 
aunque veamos datos estadísticos relevantes, 
en clínica no lo son. Y en cuanto al estudio 
de la circunferencia de la pantorrilla, no hubo 
diferencias significativas entre los dos grupos 
(P=0,357). Seis estudios (15–17,19,21,24) 
analizaron la fuerza usando distintas escalas. 
No encontraron diferencias significativas 
entre los pacientes tratados con cirugía y los 
pacientes tratados de forma conservadora 
(P=0,806). Cuatro estudios (16–18,21)
reportaron resultados funcionales usando 
diferentes escalas. Tampoco hubo diferencia 
significativa (P=0,226).
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En el meta-análisis de van der Eng. Y col. 
(9), incluyeron 576 pacientes, de los cuales 290 
fueron tratamos quirúrgicamente y 286 con 
tratamiento conservador. Lo que caracteriza 
a este estudio es el posterior protocolo de 
rehabilitación. Se definió peso inicial como 
peso dentro de las primeras 4 semanas después 
del tratamiento. El periodo de seguimiento fue 
de al menos 1 año.

Cuatro de los estudios que analizaron 
iniciaron la carga dentro de las 4 semanas 
posteriores al tratamiento y no mostraron 
diferencia significativa en la tasa de nueva 
rotura (RR 0,4; P=0,13) (16,17,21,23). Tres de 
los estudios que autorizaron la carga después 
de las cuatro semanas después del tratamiento, 
tampoco diferencias significativas en la tasa 
de nueva rotura (RR 0,64; P=0,35)(15,18,30). 
Al analizar todos los estudios juntos, tampoco 
se encontró diferencia significativa frente a 
la nueva rotura (RR 0,50; IC 95%, P=0,05). 
La tasa de nueva rotura en el grupo tratado 
quirúrgicamente fue del 5% (14 de 290 
pacientes) y del 11% (32 de 186 pacientes) en 
el grupo tratado de forma conservadora (9).

En este estudio(9) entendieron como 
complicaciones menores la infección 
superficial de la herida, cicatrices dolorosas 
o hipertróficas, y dolor transitorio. En el 
grupo de carga temprana, la incidencia de 
complicaciones menores del grupo que se 
sometió a cirugía fue del 15% (28 de 182 
pacientes) comparado con el grupo con 
tratamiento conservador 9% (15 de 176 
pacientes). El RR (riesgo relativo) fue 3,54 (IC 
95%, P=0,26). El grupo que empezó a cargar 
después de las 4 semanas del tratamiento, 
desarrollaron complicaciones 5 de los 108 
pacientes tratados quirúrgicamente, frente 
al 0% (0 de 110 pacientes) de los pacientes 
tratados conservadoramente. El RR fue 5,53 
(IC 95%; P=0,12). Los resultados combinados 
de los 2 grupos mostraron una mayor 
incidencia de complicaciones en el grupo 
tratado quirúrgicamente; sin embargo, no se 
encontraron diferencias significativas. De los 
290 pacientes del grupo tratado con cirugía, 33 
(11%) desarrollaron complicaciones menores 
comparado con 15 de 286 pacientes (5%) 
del grupo no quirúrgico (RR 3,85; IC 95%; 
P=0,12).

Entendieron como complicaciones 
mayores la TVP, la embolia pulmonar, la 
infección profunda y la lesión del nervio 
sural. La incidencia de complicaciones 

mayores fue menor que la de complicaciones 
menores. Los pacientes con carga inmediata, 
6% los tratados quirúrgicamente frente al 3% 
de los tratados con medidas conservadoras 
(RR 1,79; IC 95%, P=0,27). En el grupo 
que empezó a cargar pasadas las 4 semanas, 
hubo complicaciones en 6 de 108 pacientes 
(6%) tratados quirúrgicamente frente al 4% 
(4 de 110 pacientes) de pacientes tratados 
con técnica conservadora (RR 1,24; IC 95%; 
P=0,82). Agrupando ambos, encontramos 
que la incidencia de complicaciones 
mayores fue mayor en los pacientes tratados 
quirúrgicamente 6% (16 de 290 pacientes), 
frente al 2% (7 de 286 pacientes). No hubo 
diferencias significativas (RR 1,56; IC 95%; 
P=0,29) (9).

Al juntar las complicaciones menores 
y mayores, se muestra una mayor tasa de 
complicaciones en los pacientes tratados 
quirúrgicamente frente a los que recibieron 
tratamiento conservador. El grupo quirúrgico 
49 de 290 (17%) pacientes desarrollaron una 
complicación, frente a los 22 de 286 (8%) 
pacientes del grupo conservador (RR 3,00; IC 
95%; 0,88 a 10,21; P=0,08) (9).

El meta-análisis no pudo hacer una 
comparación de los resultados funcionales 
debido a que los estudios que analizó usaron 
un dinamómetro con configuración y posición 
del paciente distinta (17,21–23).

3.2. Discusión

En el meta-análisis de van der Eng. Y col. (9), 
no se encontraron diferencias significativas 
en la tasa de nueva rotura en los pacientes 
tratados quirúrgicamente y en los pacientes 
tratados de forma conservadora después de la 
carga temprana ni de la carga a las 4 semanas 
del tratamiento. No se observaron diferencias 
en la incidencia de complicaciones menores 
o mayores después de la carga temprana. Sin 
embargo, para el grupo total de pacientes, la 
cirugía produjo más complicaciones. Una 
de las limitaciones del meta-análisis fue la 
heterogeneidad al analizar complicaciones 
menores, principalmente causada por la 
inclusión de un estudio (16). En este estudio 
la tasa de complicaciones en el grupo tratado 
conservadoramente fue mayor que en el grupo 
tratado con cirugía, en contraste con el resto de 
estudios. Los problemas relacionados con la 
piel por el uso de ortesis fueron los responsables 
del alto número de complicaciones, ya que los 
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pacientes no tenían permitido quitarse la férula. 
Si se excluyera este estudio, el RR pasaría de 
3,54 a 8,96. Además, la tasa de complicaciones 
menores en pacientes de carga temprana, sería 
bastante significativa (P=0,0008) (16).

Hay diferencias significativas entre ambos 
tratamiento en cuanto a la adhesión de la 
cicatriz, la alteración de la sensibilidad y la 
infección superficial, pero no encuentran 
diferencias en cuanto a la infección profunda, 
la TVP y el estiramiento extremo del tendón 
(7).

La revisión de Soroceanu y col. (12), 
mostró que la reparación quirúrgica redujo 
la tasa de nueva rotura (RR 0,4; P=0,001). 
En cambio, los resultados mostraron que 
cuando se practicaba un rango de movimiento 
temprano, el tratamiento quirúrgico y no 
quirúrgico era equivalente con respecto 
a la tasa de nueva rotura (P=0,45).  Esto 
sugiere que la intervención quirúrgica no 
contribuye a la reducción del riesgo si se usa 
este protocolo de rehabilitación. Tener en 
cuenta que, el enfoque en esta revisión es el 
movimiento temprano, que no es lo mismo 
que carga temprana, como en el meta-análisis 
de van der Eng. Y col. (9).

Hay un estudio en el que trataron a todos 
los pacientes con férula funcional y carga 
dentro del período de la cuarta semana 
(31). Encontraron una tasa de nueva rotura 
sorprendentemente baja 2,8%. La tasa de 
nueva rotura en el grupo de carga temprana 
versus tardía fue más o menos la misma. En 
consecuencia, no se encontró evidencia de que 
la carga temprana fuese insegura (9).

Los días de baja por enfermedad 
fueron menos en los pacientes tratados 
quirúrgicamente, teniendo en cuenta que en 
los estudios no especificaron los criterios que 
hubo para permitir al paciente reanudar la 
actividad (12).

Desde el principio se encontró relación 
entre la cirugía abierta y complicaciones, 
por eso se cree que si cambiaran las técnicas, 
podrían cambiar los resultados (7). Las 
técnicas de reparación percutánea se han 

adoptado como procedimientos quirúrgicos 
que intentan reducir las complicaciones 
causadas por la cirugía abierta y han 
mostrado buena eficacia (7). Un meta-análisis 
reciente afirma que la técnica de reparación 
mínimamente invasiva reduce el tiempo 
operatorio (P<0,0001), la longitud de la 
cicatriz(P<0,0001), disminuye la lesión del 
nervio sural y disminuye las complicaciones 
de la herida (P<0,0001) (32). 

No hubo diferencias en los tratamientos 
en cuanto a la circunferencia de la pantorrilla, 
la fuerza y los resultados funcionales. Se 
demostró que cuando las intervenciones 
incluían rehabilitación, la incidencia de 
nueva rotura era similar (33). La intervención 
conservadora podría ser de elección en los 
centros que ofrecen rehabilitación funcional 
y rango de movimiento temprano porque 
la intervención quirúrgica no mostró una 
disminución significativa en la incidencia de 
nueva rotura, pero sí una mayor incidencia de 
complicaciones. La intervención quirúrgica 
podría ser una opción en los centros donde no 
realizan un rango de movimiento temprano. 
Muestra un alto riesgo de complicaciones, 
pero reduce el riesgo de nueva rotura (12).

4. Conclusiones

No se encuentra diferencia en la tasa de nueva 
rotura en pacientes tratados quirúrgica o 
conservadoramente, siempre y cuando haya un 
protocolo de rango de movimiento temprano, 
carga temprana o carga a las cuatro semanas 
del tratamiento.

Se optaría por la intervención quirúrgica 
en centros que no disponen de este protocolo 
de rehabilitación, ya que habría menos 
tasa de recidiva, aunque pudiera haber más 
complicaciones. 

El tratamiento quirúrgico da más 
complicaciones que el tratamiento conservador, 
aun así el tiempo de baja por enfermedad 
es menor en los pacientes que se someten a 
cirugía.
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Anexo

Tabla 1: Términos de búsqueda y artículos encontrados

Tabla 2: Criterios de inclusión y exclusión

Tabla 3: Resumen meta-análisis

Nivel de 
evidencia

Pacientes 
totales

Tratamiento 
quirúrgico

Tratamiento 
conservador

Nueva rotura Complicaciones

Jiang y col 1 894 441 453 P = 0,002 P = 0,004

Sorocenau y col. 1 826 418 408 P = 0,002 P = 0,016

van der Eng. y col 1 576 290 286 P = 0,05 P = 0,08
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Figura 1: Diagrama de flujos
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